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EHRA	—	European Heart Rhythm Association


















































również	 od	możliwości	 technicznych	 i	 organizacyjnych.	














systemy	 analizy	badań,	poza	oceną	 rytmu	 serca,	 arytmii,	
odcinka	ST,	pracy	rozrusznika	serca,	pozwalają	na	przepro-
wadzenie	dodatkowych	analiz,	takich	jak	ocena	zmienności	


















lub	wszczepialne	 (podskórnie).	 Rejestratory	 zewnętrzne	
mogą	być	przykładane	do	skóry	pacjenta	w	trakcie	objawów	
lub	być	podłączone	na	czas	wielu	godzin–dni	i	zapisywać	
EKG	w	 tzw.	 pętli	 czasowej.	 Aktywacja	 rejestracji	może	

















serca,	wszczepialny	 kardiowerter-defibrylator	 (ICD)	 lub	
rozrusznik	z	funkcją	resynchronizującą	(CRT).	
2.4.1. Wszczepialny pętlowy rejestrator zdarzeń
Jest	to	urządzenie	wszczepiane	pod	skórę	klatki	pier-
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parametrów	 pracy	 serca	 i	 urządzenia	 wszczepialnego.	
Cennych	informacji	dostarcza	też	analiza	elektrograficz-
nych	zapisów	wewnątrzsercowych	(IEGM)	umożliwiająca	
dokładniejszą	 diagnostykę	 arytmii,	m.in.	 różnicowanie	
częstoskurczów	 komorowych	 (VT)	 od	 nadkomorowych,	
rozpoznawania	napadów	migotania	przedsionków	 (AF).	





Obecnie	 nie	ma	 jednoznacznych	 zaleceń	 dotyczących	
wszystkich	 możliwych	 danych	 rejestrowanych	 przez	





na	 potwierdzić	 tylko	 poprzez	 analizę	 elektrogramów,	
a	w	przypadku	ich	braku	należy	dane	traktować	z	bardzo	
dużą	ostrożnością.

















































Tabela 1. Najczęstsze funkcje diagnostyczne w urządzeniach 
wszczepialnych 
Rozruszniki
Odsetek stymulacji przedsionkowej i komorowej
Licznik przedwczesnych pobudzeń przedsionkowych i komorowych
Występowanie i liczba incydentów częstoskurczu pośredniczonego 
przez stymulator i częstoskurczów niekończącej się pętli 
Lista epizodów „szybkich rytmów” przedsionkowych i komorowych 
z rodzajem, datą i czasem trwania
Histogramy częstotliwości rytmu serca (ostatnie 24 h, 7 dni,  
1 miesiąc, 12–14 miesięcy — w zależności od firmy)
Trendy amplitudy własnych załamków P i R
Licznik zdarzeń mode switch
Procent atrial burden (odsetek występowania szybkich rytmów 
przedsion kowych w ciągu tygodnia–roku od ostatniej sesji  
programowania)
Dodatkowo w ICD
Lista epizodów VT utrwalonego i nieutrwalonego, migotania 
komór, rodzaj, data, czas trwania, EKG i IEGM, rodzaj zastosowanej 
terapii, krótki zapis po zakończeniu epizodu
Dodatkowo w CRT
Odsetek dwukomorowej stymulacji resynchronizującej
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w	 czasie	 analizy	 poprzez	 rekonstrukcję	matematyczną.	
W	układzie	2–3-odprowadzeniowym	niezależnie	od	wybra-
nego	układu	elektrod	powinno	się	znaleźć	zmodyfikowane	



































Nowym	 rodzajem	 rejestratora	 ze	 stałą	 pamięcią	 jest	












podłączone	do	 pacjenta	 na	 dłuższy	 okres	 poprzez	 elek-




































Inne	 dodatkowe	możliwości	 przedstawiono	 w	 ta-
beli	3.	Szczegółowe	informacje	na	temat	metodyki	tych	
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Niektóre	systemy	umożliwiają	także	wykonanie	prze-
sie	wowego	 badania	 w	 kierunku	 obecności	 bezdechu	
sennego.	Należy	jednak	pamiętać,	że	referencyjną	metodą	
oceny	bezdechu	jest	badanie	polisomnograficzne.	W	ana-














































 — pieczątkę	 lekarza	kierującego	 lub	dane	i	 identyfikator	
zlecającego	badanie	lekarza	w	systemie	komputerowym;







 — aktywacja	 algorytmów	 promocji	 rytmu	 własnego	
i	algo	rytmów	zapobiegania	przekroczeniu	częstotliwoś-
ci	maksymalnej;
 — funkcja	mode switch i	inne	funkcje	antyarytmiczne;
 — wartość	 opóźnienia	 przedsionkowo-komorowego	 
(AV delay)	w	przypadku	urządzeń	dwujamowych	i	dy-
namika	zmian	AV	delay;
Tabela 2. Wskazania do zastosowania 12-kanałowych długotrwałych rejestracji EKG
Wskazanie Cel wykonania badania
Arytmia komorowa — liczna jedno- lub wielokształtna pojedyncza 
i/lub nieutrwalony lub utrwalony VT
Lokalizacja potencjalnego ogniska arytmii przed ablacją; ocena mor-
fologii pobudzenia inicjującego epizod VT
Arytmia przedsionkowa u chorych z AF Lokalizacja ogniska ektopowego wywołującego napady AF
Napadowe trzepotanie przedsionków (AFL) Udokumentowanie rodzaju AFL: typowe/nietypowe 
Zespół preekscytacji Udokumentowanie przemijającego zespołu preekscytacji; elektrokar-
diograficzne określenie lokalizacji drogi dodatkowej przed ablacją
Monitorowanie w celu oceny niedokrwienia Lokalizacja obszaru jawnego i niemego niedokrwienia, rozpoznawa-
nie dławicy piersiowej typu Printzmetala
Tabela 3. Rozszerzone techniki analizy sygnału EKG
Zmienność rytmu zatokowego
Turbulencja rytmu zatokowego
Zdolność rytmu serca do zwolnienia 
Odstęp QT/skorygowany odstęp QT
Dynamika i zmienność odstępu QT




S 231Kardiologia Polska 2013; 71 (supl. IX)
 — w	przypadku	ICD	ustawienia	dla	stref	terapii;
 — w	niektórych	 przypadkach,	 zwłaszcza	 u	 pacjentów	
z	CRT,	przydatny	może	być	dostęp	do	spoczynkowych	
zapisów	EKG	przed	i	po	implantacji	urządzenia.





amerykańskich	 towarzystw	 kardiologicznych	 (American 
Heart Association,	AHA)/American College of Cardiology,	
ACC)	 z	 1999	 r.,	 uwzględniając	 zmiany	wprowadzone	









Tabela 4. Wskazania do wykonania badania w celu oceny obja-
wów mogących wynikać z zaburzeń rytmu i/lub przewodzenia
Klasa I
 • Chorzy z niewyjaśnionym omdleniem, stanem przedomdlenio-
wym, zawrotami głowy o niejasnej etiologii, gdy istnieją dane 
kliniczne lub elektrokardiograficzne sugerujące możliwość 
występowania tachy- lub bradyarytmii jako przyczyny objawów
 • Chorzy z niewyjaśnionymi nawracającymi kołataniami serca
Klasa IIa
 • Chorzy z udarem niedokrwiennym o niejasnej etiologii i podej-
rzeniem napadowego AFL lub AF
Klasa IIb
 • Chorzy z niewyjaśnionymi epizodami duszności, bólu dławico-
wego w klatce piersiowej lub osłabienia
 • Chorzy z niewyjaśnionym omdleniem, stanem przedomdlenio-
wym, zawrotami głowy, kołataniami serca, u których wykryto 
inną niż arytmia przyczynę, ale objawy występują mimo zasto-
sowanego leczenia 
Klasa III
 • Chorzy z omdleniem o ustalonej, innej niż arytmia przyczynie 
w czasie skutecznego leczenia oraz w okresie jego rozpoczęcia
Klasa I — wskazania bezdyskusyjne — zaleca się 
Klasa IIa — wskazania względne, ale popierane przez większość ekspertów 
— może być przydatne, należy rozważyć zastosowanie 
Klasa IIb — wskazania względne mniej popierane przez ekspertów — moż-
na rozważyć zastosowanie 
Klasa III — brak wskazań
Tabela 5. Wskazania do wykonania badania u pacjentów bezobja-
wowych w celu oceny arytmii i ryzyka zdarzeń arytmicznych
Klasa I
 • Chorzy z kardiomiopatią przerostową rozpoznaną de novo
Klasa IIa
 • Chorzy z kardiomiopatią niedokrwienną i z frakcją wyrzutową 
lewej komory < 35%
 • Chorzy z wrodzonymi wadami serca, zwłaszcza tetralogią 
Fallota i przełożeniem wielkich pni tętniczych oraz z zespołem 
Marfana
 • Chorzy z genetycznie uwarunkowanymi kanałopatiami
 • Chorzy z wcześniej rozpoznaną idiopatyczną kardiomiopatią 
przerostową w ramach badania kontrolnego powtarzanego co 
rok u chorych z grup wysokiego ryzyka, a co 3–5 lat u pozosta-
łych pacjentów
Klasa IIb
 • Bezobjawowe kobiety w ciąży z wywiadem arytmii w okresie 
przed ciążą (AF/AFL/VT)
 • Rodziny pacjentów z uwarunkowanymi genetycznie kanałopa-
tiami (ocena ryzyka)
Klasa III
 • Chorzy z nadciśnieniem tętniczym i z przerostem lewej komory














arytmogennej	 kardiomiopatii	 prawej	 komory	 zaleca	 się	
analizę	obecności	późnych	potencjałów.	
Według	 ekspertów	można	 rozważać	wykonanie	 dłu-
gotrwałej	rejestracji	EKG	u	chorych	bezobjawowych	kwa-
lifikowanych	do	operacji	niekardiochirurgicznej	wysokiego	
ryzyka,	 u	 których	 dotychczasowy	 obraz	 kliniczny	może	































W	wytycznych European Heart Rhythm Association/ 








serca	 i	 funkcji	wszczepionego	urządzenia,	 a	 także	dzię-
ki	 funkcji	 telemonitoringu	wskazania	 do	 dodatkowego	
monitorowania	EKG	istnieją	w	przypadku	uzasadnionych	
wątpliwości	(tab.	7).
















Tabela 6. Wskazania do wykonania długotrwałej rejestracji EKG  
w celu oceny skuteczności leczenia arytmii przy zastosowaniu 
leków i/lub ablacji
Klasa I
 • Ocena odpowiedzi na leczenie farmakologiczne u chorych, 
u których wyjściowa arytmia była powtarzalna i na tyle częsta, 
aby mogła być poddana analizie 
Klasa IIa
 • Wykrywanie proarytmii u chorych wysokiego ryzyka 
 • Ocena częstotliwości rytmu komór u chorych z AF, zwłaszcza 
u tych z niewydolnością serca, z podejrzeniem kardiomiopatii 
tachyarytmicznej, lub w uzasadnionych przypadkach dla oceny 
bezpieczeństwa leczenia 
 • Ocena epizodów napadowej arytmii u chorego zakwalifiko-
wanego do strategii utrzymania rytmu zatokowego, w tym 





Tabela 7. Wskazania do wykonania badania w celu oceny funkcjo-
nowania urządzeń wszczepialnych
Klasa I
 • Wykluczenie dysfunkcji urządzenia (zaburzenia stymulacji i/lub 
wyczuwania, częstoskurcz pośredniczony przez stymulator) oraz 
ocena poprawności działania funkcji rate-responsive lub mode 
switch u chorych z kołataniami serca, omdleniami lub stanami 
przedomdleniowymi
 • Ocena poprawności stymulacji i sterowania w sytuacjach, kiedy 
w spoczynkowym zapisie EKG lub w czasie kontroli parametrów 
urządzenia istnieją wątpliwości dotyczące skutecznej stymulacji
Klasa IIa
 • Weryfikacja oceny odsetka stymulacji resynchronizującej 
i skuteczności stymulacji lewokomorowej, gdy istnieją wątpli-
wości podczas kontroli CRT lub chory nie odnosi poprawy po 
wszczepieniu CRT
 • Ponowna ocena wskazań do implantacji u chorych, u których 
rozważa się eksplantację urządzenia
 • Ocena przewodzenia przedsionkowo-komorowego u chorego 
po wszczepieniu rozrusznika jednojamowego stymulującego 





 • Bezpośrednia pozabiegowa ocena prawidłowego działania ICD 
lub rozrusznika jako alternatywa lub uzupełnienie oceny  
za pomocą programatora
 • Ocena przyczyny dysfunkcji urządzenia wszczepialnego, gdy 
EKG spoczynkowe i/lub dane z telemetrii są wystarczające  
do ustalenia przyczyny
 • Rutynowa kontrola u pacjentów po implantacji
www.kardiologiapolska.pl











holterowskie	 pozwala	 na	wykrycie	 przyczyny	 omdlenia	



















 • Podejrzenie naczynioskurczowej dławicy piersiowej  
(Printzmetala)
Klasa IIb
 • Diagnostyka bólów w klatce piersiowej, gdy nie jest możliwe 
wykonanie próby wysiłkowej
 • Ocena przedoperacyjna u chorych poddawanych zabiegom 
naczyniowym, którzy nie mogą wykonać próby wysiłkowej 
 • Zdiagnozowana choroba wieńcowa i nietypowe bóle w klatce 
piersiowej
 • Ocena wpływu stosowanego leczenia na wykryte wcześniej 
epizody niedokrwienia mięśnia sercowego
Klasa III
 • Wstępna ocena chorych z bólami w klatce piersiowej, u któ-
rych można wykonać próbę wysiłkową lub zastosować inną 
nieinwazyjną metodę wykorzystywaną w diagnostyce choroby 
niedokrwiennej serca 
 • Rutynowe badanie u osób bezobjawowych
Tabela 9. Zalecane techniki monitorowania EKG w zależności  




Codziennie 24-h rejestracja EKG metodą Holtera,  
telemetria wewnątrzszpitalna
Co 2–3 dni 48–72-h monitorowanie EKG, telemetria
Co tydzień 7-dniowe monitorowanie EKG, zewnętrzny 
rejestrator pętlowy, telemetria
Co miesiąc Zewnętrzny rejestrator pętlowy (14–30 dni)
Rzadziej niż  
raz w miesiącu
Rejestrator wszczepialny (ILR)
Tabela 10. Wskazania do zastosowania wszczepialnego rejestra-








1. Wczesna faza diagnostyczna u chorych 
bez wysokiego ryzyka wystąpienia 
nagłego zgonu sercowego z nawraca-
jącymi omdleniami o niejasnej etiologii 
i wysokim prawdopodobieństwem 
wystąpienia omdlenia w czasie pracy 
urządzenia
I B
2. U chorych z grupy wysokiego ryzyka 
nagłego zgonu sercowego, u których 
wcześniejsza diagnostyka nie wykazała 
przyczyny omdlenia lub nie doprowa-
dziła do swoistego leczenia
I B
3. ILR należy rozważyć u chorych z podej-
rzeniem lub pewnym rozpoznaniem 
omdleń odruchowych, które występują 
często lub powodują urazy, w celu oce-
ny udziału bradykardii przed ustaleniem 
wskazań do stałej elektrostymulacji
IIa B
4. ILR można rozważyć u chorych  
z krótkotrwałymi utratami świado-
mości o niejasnej etiologii w celu 
ostatecz nego wykluczenia mechanizmu 
arytmicznego
IIb C
Poziom wiarygodności danych: B — dane pochodzące z jednej randomizo-
wanej próby klinicznej lub dużych badań nierandomizowanych; C — uzgod-
niona opinia ekspertów i/lub dane pochodzące z małych badań, badań 
retrospektywnych, rejestrów
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Tabela 11. Wewnątrzszpitalne monitorowanie EKG — wskazania do monitorowania zaburzeń rytmu (zmodyfikowano za Drew i wsp.)
Wskazania do monitorowania zaburzeń rytmu Czas monitorowania
1. Pacjenci po reanimacji z powodu nagłego zatrzymania krążenia Do czasu stabilizacji stanu klinicznego i ustąpienia przyczyny nagłego 
zatrzymania krążenia (np. hipokaliemii) lub wszczepienia ICD
2. Pacjenci we wczesnej fazie ostrego zespołu wieńcowego (zawał 
serca z uniesieniem lub bez uniesienia odcinka ST, dławica niesta-
bilna)
Minimum 24 h w przypadku niepowikłanego zawału serca
Powyżej 24 h w przypadku powikłań, do czasu stabilizacji klinicznej
3. Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka z nowo zdiagnozowanymi kry-
tycznymi zwężeniami tętnic wieńcowych (np. krytyczne zwężenie 
pnia lewej tętnicy wieńcowej) 
Do czasu rewaskularyzacji
4. Pacjenci po operacjach kardiochirurgicznych Minimum 48–72 h
W przypadku chorych obciążonych dużym ryzykiem wystąpienia 
w okresie pooperacyjnym AF (np. AF w wywiadzie) monitorowanie 
można przedłużyć
W przypadku pooperacyjnego bloku przedsionkowo-komorowego 
do czasu podjęcia decyzji o implantacji stymulatora po 7 dniach 
obserwacji
5. Pacjenci po planowych angioplastykach, podczas których wystą-
piły powikłania (np. dyssekcja naczynia, no reflow, suboptymalny 
efekt angioplastyki)
Minimum 24 h; w przypadku wystąpienia arytmii lub niedokrwienia 
monitorowanie należy przedłużyć
6. Pacjenci po wszczepieniu ICD lub układu stymulującego (jeśli 
chory jest całkowicie zależny od stymulatora)
12–24 h po implantacji
7. Pacjenci wymagający czasowej stymulacji serca Do czasu zaprzestania stymulacji czasowej lub podjęcia decyzji 
o wszczepieniu układu stymulującego na stałe
8. Pacjenci z blokiem przedsionkowo-komorowym: II stopnia (Wenc-
kebach, Mobitz II, 2:1, zaawansowanym), całkowitym, blokiem 
odnogi, który pojawił się w okresie ostrego zawału serca
Do czasu ustąpienia zaburzeń przewodzenia lub decyzji o dalszej 
terapii (np. implantacji stymulatora)
9. Pacjenci z arytmią i zespołem Wolffa-Parkinsona-White’a z szyb-
kim przewodzeniem drogą dodatkową (np. AF z częstością 
komór > 150/min)
Do czasu zastosowania ostatecznej terapii (zwykle ablacji)
10. Pacjenci z wywołanym lekami zespołem wydłużonego QT Do czasu odstawienia leków proarytmicznych wydłużających odstęp 
QT i do momentu powrotu czasu trwania odstępu QT do wartości 
ocenianych przed włączeniem powyższych leków, przy braku arytmii
11. Pacjenci z kontrapulsacją wewnątrzaortalną Do czasu usunięcia kontrapulsacji
12. Pacjenci z ostrą niewydolnością serca, we wstrząsie kardiogen-
nym, z obrzękiem płuc
Do czasu stabilizacji klinicznej
13. Pacjenci ze wskazaniami do intensywnej opieki (np. rozległy 
uraz, udar mózgu, ostra niewydolność oddechowa, posocznica, 
wstrząs, zatorowość płucna, stan po ciężkich, rozległych opera-
cjach chirurgicznych, przedawkowanie leków, ciężkie zaburzenia 
metaboliczne, endokrynologiczne itp.)
Do czasu stabilizacji klinicznej
14. Pacjenci poddani procedurom wymagającym znieczulenia, sedacji Do czasu wybudzenia, stabilizacji stanu klinicznego
15. Pacjenci ze wskazaniami do rehabilitacji kardiologicznej w warun-
kach szpitalnych
Monitorowanie niezbędne podczas pierwszych treningów, u pacjen-



















 — wybór	długości	tzw.	czasu	martwego	(zwykle	200–400 ms),	
tzn.	okresu,	w	jakim	po	rozpoznaniu	zespołu	QRS	sys-
tem	nie	poszukuje	kolejnego	zespołu QRS;
 — rozpoznanie	impulsów rozrusznika.























rozrusznika	—	 tryb	 pracy,	 częstotliwość	minimalna	
i	maksymalna,	czas	AV	delay.
7.1.	METODY	ANALIZY
Współczesne	 systemy	 oceny	 długotrwałych	 zapisów	
EKG	oferują	jedną	lub	więcej	metod	analizy.	Podstawowe	
sposoby	analizy	to:
 — analiza	 automatyczna,	 zwana	 także	 retrospektywną	
(automatyczne	 rozpoznanie	 kształtu	QRS	 i	 zmian	
w	 EKG,	możliwe	 jest	 powtarzanie	 analizy	 po	 zmia-
nie	parametrów);
 — analiza	prospektywna	 interaktywna	 (w	 czasie	 analizy	
rejestracji	następuje	bieżąca	weryfikacja	poprawności	
rozpoznania	QRS,	parametrów	analizy	i	zmian	w	EKG);
 — analiza	 półautomatyczna	—	pośrednie	 rozwiązanie	
między	 analizą	w	pełni	 automatyczną	 i	 analizą	 inter-
aktywną.	Podczas	analizy	można	stosować	dodatkowo	









Ostateczny	wynik	 analizy	 długotrwałego	 zapisu	 EKG	
zawsze	wymaga	weryfikacji.	 Stopień	 i	 sposób	weryfikacji	
zależy	od	wielu	czynników,	 takich	 jak:	dostępne	metody	
weryfikacji,	 zastosowany	 sposób	 analizy	wstępnej	 (auto-









rejestracji.	 Każda	 ocena	musi	 zakończyć	 się	 dokładnym	
opisem	wyników	 badania,	 zawierać	 przykładowe	 EKG	
z	 najistotniejszymi	 informacjami	 (np.	 najwolniejszy	 i	 naj-







aktywności	 (najczęstszy	 okres	 występowania	 groźnych	
arytmii	i	zmian	odcinka	ST)	i	spoczynku	nocnego.	Łączny	
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i	 rytmów	dodatkowych.	W	 rejestracjach	2–3-kanałowych	
stosuje	 się	 uproszczone	 kryteria	 rozpoznawania	 rytmu	
zatokowego.	Obecność	 dodatnich	 załamków	P	 przynaj-
mniej	w	dwóch	odprowadzeniach	(jedno	z	nich	to	CM5)	
pozwala	 na	 rozpoznanie	 rytmu	 zatokowego.	W	zapisach	
12-odprowadzeniowych	 stosuje	 się	 kryteria	 rozpoznania	
rytmu	zatokowego	jak	w	klasycznym	spoczynkowym	EKG.	

















arytmii	w	 stosunku	 do	 całego	 czasu	 rejestracji	




wstawkami	 rytmu	 zatokowego	<	30	 s,	 należy	

















Przed	 przystąpieniem	 do	 oceny	 zapisu	 EKG	 należy	
sprawdzić,	czy	na	początku	rejestracji	została	przeprowa-
dzona	 kalibracja,	 która	 zapewnia	 prawidłowe	 określenie	
amplitudy	wychyleń	ST	(tzn.	1,0	mV	=	10	mm).	W	prze-





2–3-kanałowych)	 lub	 przynamniej	w	 dwóch	 sąsiednich	
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aktywności	 stanowi	metodę	 referencyjną	 sprawdzenia	
odczuwanych	dolegliwości.	 Za	wynik zgodny	 uważa	 się	
jednoczesne	występowanie	objawów	i	zmian	w	zapisie	EKG,	
za	wynik wątpliwy	—	występowanie	 objawów	 zarówno	
w	czasie	występowania	zmian,	jak	i	podczas	prawidłowego	
rytmu	zatokowego,	natomiast	za	wynik niezgodny	—	wy-
























 — zgodności	 funkcjonowania	 rozrusznika	 z	 zaprogra-
mowanymi	 algorytmami	wg	 załączonych	wydruków	
z	 parametrami	 ustawień	 (histereza,	 program	nocny,	
dynamiczne	AV	delay,	mode switch);
 — nieprawidłowości	w	postaci	 epizodów	częstoskurczu	
pośredniczonego	przez	stymulator,	obecności	wstecz-
nych	załamków	P	sugerujących	zespół	stymulatora;
 — w	przypadku	 pacjenta	 z	 ICD	—	 ewentualnej	 po-
prawności	 detekcji	 arytmii,	 zastosowania	 stymulacji	



























































rejestratorów	 zdarzeń	należy	podać	 łączny	 czas	 nagrania	
i	 liczbę	 zarejestrowanych	 zdarzeń.	 Na	 stronie	 głównej	



















































wym.	 Tabele	 powinny	 zawierać:	 godzinowe	 zestawienia	
ważnych	analizowanych	parametrów	dotyczących	 rytmu,	
brady-	i	tachyarytmii,	zmian	ST,	pracy	rozrusznika.	W	pod-
sumowaniu	 tabeli	 podane	 zestawienia	 z	 całej	 doby	 (lub	
rejestracji	wielodobowej)	 powinny	być	 zgodne	 z	 danymi	












































 — intermitujące	 zaburzenia	 przewodzenia	 śródkomoro-
wego	lub	zespół	preekscytacji;
 — intermitujące	występowanie	zespołu	Brugadów	 i	wy-
dłużonego	QT;












Preferowanym sposobem archiwizacji	 raportów	
długotrwałych	 rejestracji	 EKG	 jest	 forma	 elektroniczna,	
pozwalająca	 na	 porównywanie	 kolejnych	wyników	uzy-








częstości	występowania	 objawów	 i/lub	 zaburzeń	 rytmu	
serca.	 Pacjenci	 z	 objawami	występującymi	 sporadycznie	
mogą	wymagać	 niekiedy	 długotrwałego	monitorowania	
EKG;	 bardziej	 przydatny	w	 tych	 przypadkach	może	 być	
rejestrator	zdarzeń	lub	zastosowanie	rejestracji	EKG	w	czasie	






występowania	 zaburzeń	 rytmu	 serca lub	 nagłego	 zgonu	
długotrwały	zapis	EKG	powinien	być	okresowo	powtarzany.	
Do	tej	grupy	należą	pacjenci:
 — z kardiomiopatią	 przerostową,	 rozstrzeniową	 czy	
arytmogenną	kardiomiopatią	prawej	komory,	z	gene-
tycznie	 uwarunkowanymi	 kanałopatiami,	 zwłaszcza	
z	zespołem	wydłużonego	QT;




Tabela 12. Wskazania do długotrwałej rejestracji EKG u dzieci
Klasa I
 • Omdlenia, zasłabnięcia u pacjentów ze znaną chorobą serca, z udokumentowaną wcześniej arytmią lub zależnych od stymulatora serca
 • Omdlenia, zasłabnięcia związane z wysiłkiem, jeżeli nie udało się wyjaśnić przyczyny innymi metodami 
 • Pacjenci z kardiomiopatią przerostową, rozstrzeniową 
 • Pacjenci z podejrzeniem lub udokumentowanym zespołem wydłużonego QT
 • Uczucie szybkiego bicia serca (palpitacje) u pacjentów po leczeniu kardiochirurgicznym ze znacznymi hemodynamicznie zmianami  
rezydualnymi
 • Ocena skuteczności farmakoterapii w okresie intensywnego wzrostu (dawkowanie leków antyarytmicznych u dzieci zależy od masy lub 
powierzchni ciała dziecka w okresach intensywnego wzrostu, np. w okresie niemowlęcym szybkiej zmianie ulega stosunek dawki do  
masy ciała; kontrola za pomocą długotrwałego zapisu EKG pozwala na ustalenie minimalnej skutecznej dawki) 
 • Pacjenci z bezobjawowym całkowitym wrodzonym blokiem przedsionkowo-komorowym przed wszczepieniem stymulatora serca  
(ocena ryzyka nagłego zgonu i wskazań do stałej stymulacji serca)
Klasa IIa
 • Omdlenia, zasłabnięcia lub utrwalone szybkie bicie serca przy braku jawnej choroby serca
 • Ocena rytmu serca po włączeniu leków antyarytmicznych, zwłaszcza gdy podawane leki mogą działać proarytmicznie
 • Ocena rytmu serca u pacjentów z przejściowymi zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego po operacjach  
kardiochirurgicznych lub po leczeniu ablacją
 • Ocena funkcji rate-responsive lub stymulacji „fizjologicznej” u pacjentów z objawami
 • Pacjenci z bezobjawową preekscytacją
Klasa IIb
 • Bezobjawowi pacjenci leczeni chirurgicznie z powodu wrodzonych wad serca, szczególnie gdy mają istotne lub resztkowe zaburzenia 
hemodynamiczne lub gdy są zagrożeni zaburzeniami rytmu serca w późniejszej obserwacji
 • Dzieci < 3. rż. z napadami częstoskurczu w celu wykluczenia bezobjawowych incydentów nawrotu arytmii
 • Pacjenci z podejrzeniem ustawicznego częstoskurczu przedsionkowego
 • Pacjenci ze złożoną arytmią komorową w zapisie EKG lub w czasie próby wysiłkowej
Klasa III
 • Omdlenia, zasłabnięcia u pacjentów z niekardiologicznymi przyczynami tych objawów
 • Ból w klatce piersiowej bez cech choroby serca
 • Rutynowa ocena bezobjawowych dzieci i młodzieży w celu zwolnienia z zajęć fizycznych
 • Krótkie incydenty kołatania bez patologii serca
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 — z	 dystrofią	 mięśniową/miopatią,	 ze	 względu	 na	
postępujący	charakter	zaburzeń	przewodzenia	przed-













11. Wymagania w stosunku  
do personelu technicznego
Personel	 techniczny	zatrudniony	w	pracowniach	wy-













 — prowadzenie	 zapisów	pacjentów	na	badania,	 ustala-
nie terminów;
 — podłączanie	i	odłączanie	pacjentów	od aparatury;
 — informowanie	pacjentów	o zasadach	wykonania ba-
dania;

















rejestracji	 EKG.	 Aktualnie	wykonywanie	 zadań	 technika	
w	tym	obszarze	nie	jest	certyfikowane.	Kwestia	pozwolenia	
na	podłączanie	pacjentów	oraz	udział	w	analizie	wyników	










Sekcji	 Elektrokardiologii	Nieinwazyjnej	 i	 Telemedycyny	
Polskiego	 Towarzystwa	Kardiologicznego	 (PTK).	Wniosek	
















Sprzęt	 do	 ambulatoryjnego	monitorowania	 EKG	używany	
przez	 osobę	 starającą	 się	 o	 uzyskanie	 certyfikatu,	 zasady	
wykonywania	badań	oraz	ich	analizy	muszą	być	zgodne	ze	
standardami	w	 zakresie	 elektrokardiologii	 nieinwazyjnej.	
Wymagane	 jest	 poświadczenie	 liczby	przeprowadzonych	
procedur	przez	kierownika	 jednostki,	w	której	badania	są	
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